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Tilgangur:	Lýsa	komum	veikra	barna	í	heilsugæslu	
í	lágtekjulandi	í	Afríku	og	meta	hversu	viðeigandi	
vinnuferlar	Integrated	Management	of	Childhood	
Illness	(IMCI)	er	fyrir	veik	börn	yngri	en	fimm	ára	
(U5s)	í	slíku	umhverfi	og	hve	vel	gengur	að	fram-
kvæma	þá	í	reynd.
Aðferðir og efniviður:	 Rannsóknin	 var	 fram-
kvæmd	 á	Monkey	 Bay	 svæðinu	 í	 Malaví	 í	 mars	
2005	á	tveimur	ríkisreknum	stofnunum	sem	veita	
heilbrigðisþjónustu	 endurgjaldslaust	 og	 þremur	
einkareknum	 stofnunum	 þar	 sem	 þjónusta	 er	
gjaldskyld.	 Gögnum	 var	 safnað	 um	 allar	 komur	
á	 göngudeildir	 heilbrigðisstofnananna	 en	 sér-
staklega	um	U5s.	Viðtöl	voru	tekin	við	heilbrigðis-
starfsmenn	og	lyfjabirgðir	stofnananna	fimm	voru	
kannaðar.		
Niðurstöður:	Átta	af	10	heilbrigðisstarfsmönnum	
sem	sinna	veikum	börnum	voru	þjálfaðir	í	IMCI.	
Það	var	1,22	 sinnum	 líklegra	 (RR,	95%	CI	1,18-
1,26)	 að	 komið	 væri	 með	U5s	 á	 ríkisrekna	 heil-
brigðisstofnun	en	á	einkarekna.	Rúmlega	4/5	allra	
sjúkdómsflokkana	 á	 rannsóknartímabilinu	 eru	
viðfangsefni	IMCI.	Um	helmingur	U5s	voru	skráð	
með	malaríu,	28%	með	aðrar	öndunarfærasýking-
ar,	 6%	með	 lungnabólgu	og	 5%	með	niðurgang.	
Flest	 lyf	 í	 IMCI	 vinnuferlunum	 voru	 til	 staðar	 á	
skoðunardegi	en	alls	staðar	skorti	að	minnsta	kosti	
eitt	lyf.
Ályktun:	 Niðurstöðurnar	 sýna	 að	 IMCI	 nær	 til	
heilsugæslu	 á	 landsbyggðinni	 í	 lágtekjulandi	
eins	 og	Malaví.	 Þær	 sýna	 að	 IMCI	 tekur	 á	 flest-
um	 sjúkdómum	 sem	 hrjá	 U5s	 í	 slíku	 umhverfi.	
Þjónustugjöld	virðast	hafa	áhrif	á	hvert	fólk	leitar	
sér	þjónustu.	Mikilvægt	er	að	styðja	við	uppbygg-
ingu	 heilbrigðisþjónustu	 við	 börn	 á	 svæðinu	 og	
símenntun	starfsfólks	og	tryggja	að	lyf	og	nauðsyn-
legur	aðbúnaður	séu	til	staðar.
Inngangur 
Í	 september	 árið	 2000	 staðfestu	 öll	 aðildarríki	
Sameinuðu	 þjóðanna	 átta	 þúsaldarmarkmið	 sem	
miða	 að	 því	 að	 ná	 fram	 fyrir	 árið	 2015	 vissum	
breytingum	 sem	 stuðla	 að	 bættum	 hag	 fólks	 í	
heiminum	(1,	2).	Megininntak	þúsaldarmarkmið-
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Objectives: Examine primary health care services for 
ill children in a sub-Saharan African country, assess 
the appropriateness of the Integrated Management of 
Childhood Illness (IMCI) in such a setting and evaluate 
its implementation.
Material and methods: The study was carried out in 
March, 2005 in the Monkey Bay area, Malawi, in two 
state-run health facilities that provide services free of 
charge and in three privately run facilities that charge
user fees. Data was collected from each facility 
regarding all out-patient visits but in particular of 
children under five years of age (U5s). Interviews were 
conducted with health workers and drug inventories 
were carried out in the facilities.
Results: Eight out of 10 health workers were trained in 
IMCI. It was 1.22 times more likely (RR, 95% CI 1.18-
1.26) that U5s were brought to a state-run facility than 
a private one. Around 4/5 of all disease classifications 
during the research period are dealt with in the IMCI.
About half of U5s were classified with malaria, 28% 
with other respiratory infections, 6% with pneumonia, 
and 5% with diarrhoea. Most IMCI-recommended 
drugs were in stock at the time of inspection but all
facilities lacked at least one recommended drug.
Conclusion: Results show that IMCI reaches the 
periphery of the health care system in a low-income 
country such as Malawi. They confirm that IMCI deals 
with the majority of diseases affecting U5s in such 
a setting. User fees seem to influence health care 
seeking behaviour. It is important to support and 
strenghen health services for ill children in the area,
support continuous education of staff and ensure 
availability of drugs and equipment.
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e n g l i s h  s u m m a r y
anna	er	að	vinna	gegn	fátækt	og	afleiðingum	henn-
ar.	 Fjórða	 þúsaldarmarkmiðið	 miðar	 að	 lækkun	
barnadauða	 (barna	 yngri	 en	 fimm	 ára)	 um	 2/3	 á	
árunum	1990	til	2015	(1).
Rannsóknin	var	styrkt	af	
Þróunarsamvinnustofnun	
Íslands.
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Á	 ári	 hverju	 látast	 10,6	 milljónir	 barna	 yngri	
en	 fimm	 ára	 í	 heiminum	 (3).	 Af	 þessum	 dauðs-
föllum	eiga	98-99%	sér	stað	í	þróunarlöndum	(4).	
Flest	dauðsföll	eru	af	völdum	vandamála	tengdum	
barnsburði	og	sjúkdómum	á	nýburaskeiðinu	en	þar	
á	eftir	koma	lungnabólga,	niðurgangur,	malaría	og	
mislingar	 (5).	 Vannæring	 er	 undirliggjandi	 orsök	
í	 rúmlega	helmingi	 tilvika	 (6,	 7).	Með	einföldum	
aðgerðum	á	borð	við	brjóstagjöf,	notkun	sykursalt-
lausnar	við	niðurgangi	og	viðeigandi	lyfjameðferð	
við	bakteríusýkingum	og	malaríu	má	koma	 í	 veg	
fyrir	63%	þessara	10,6	milljóna	dauðsfalla	(8).
Frá	 árinu	 1992	 hafa	 alþjóðaheilbrigðismála-
stofnunin	 (WHO)	 og	 Barnahjálp	 Sameinuðu	
þjóðanna	 (UNICEF)	 þróað	 verkefnið	 Integrated	
Management	 of	 Childhood	 Illness	 (IMCI)	 (9).	
Í	 IMCI	 er	 áhersla	 lögð	 á	 bætta	 meðferð	 þeirra	
sjúkdóma	sem	oftast	eru	dánarorsök	barna	yngra	
en	fimm	ára:	malaríu,	bráða	öndunarfærasýkingu,	
niðurgang,	mislinga	og	vannæringu	(10).	IMCI	er	
ætlað	til	notkunar	í	heilsugæslu	barna	í	löndum	þar	
sem	dánartíðni	barna	yngri	en	fimm	ára	er	meiri	en	
40	af	1000	lifandi	fæddum	börnum	(11).
IMCI	 vinnuferlarnir	 hafa	 að	miklu	 leyti	 verið	
þróaðir	á	grunni	ýmissa	stýrðra	rannsókna	(cont-
rolled	trials).	Ef	ekki	var	unnt	að	framkvæma	slíkar	
rannsóknir	var	stuðst	við	faglegt	mat	sérfræðinga	á	
viðkomandi	sviðum	(11).	IMCI	vinnuferlarnir	eru	
settir	upp	 í	 einfalt	og	 skýrt	 flæðirit	þar	 sem	heil-
brigðisstarfsmaðurinn	er	leiddur	í	gegnum	nokkur	
stig	í	mati	og	meðhöndlun	á	veiku	barni	(mynd	1)	
(11).	Börnum	er	ekki	gefin	eiginleg	sjúkdómsgrein-
ing	heldur	eru	þau	flokkuð	á	grunni	einkenna	og	fá	
viðeigandi	lyfjameðferð	á	grunni	þeirra.	Að	lokum	
fær	foreldri	ráð	varðandi	meðferðina,	heilsuvernd	
og	undir	hvaða	kringumstæðum	það	ætti	að	koma	
með	barnið	aftur.	Þó	 svo	hugmyndafræði,	klínísk	
skilmerki	 og	 meðferð	 IMCI	 nálgunarinnar	 séu	
byggðar	 á	 vísindalegum	 og	 fræðilegum	 grunni	
(11)	hefur	skort	mat	á	árangri,	kostnaði	og	áhrif-
um	 IMCI.	 Fjölþjóða	 rannsókn	 sem	 gengur	 undir	
nafninu	Multicountry	Evaluation	(MCE)	of	IMCI	
sem	 er	 framkvæmd	 í	 fimm	 löndum	 er	 ætlað	 að	
varpa	 ljósi	á	það	(12).	Fyrstu	niðurstöður	hennar	
hafa	sýnt	fram	á	13%	lægri	barnadauða	í	tveimur	
héruðum	 sem	notuðu	 IMCI	borið	 saman	við	 tvö	
héruð	 sem	 ekki	 notuðu	 IMCI	 nálgunina	 (13)	 og	
að	IMCI	nálgunin	á	veikindi	barna	er	ekki	dýrari	
í	 framkvæmd	 en	 hefðbundin	 heilbrigðisþjónusta	
fyrir	börn	(14).	
Í	 dag	 er	 IMCI	 nálgunin	 framkvæmd	 að	 ein-
hverju	 marki	 í	 rúmlega	 100	 löndum	 (15).	 Ef	 ár-
angur	á	að	nást	við	að	lækka	barnadauða	á	grunni	
IMCI	 í	 anda	 þúsaldarmarkmiðanna	 er	 meðal	
annars	mikilvægt	að	heilbrigðisstarfsmenn	fái	við-
eigandi	þjálfun	 í	notkun	flæðiritsins,	að	þeim	séu	
skapaðar	aðstæður	sem	tryggja	að	þeir	hafi	aðgang	
að	nauðsynlegum	 lyfjum	og	 vistum	og	þeir	 komi	
til	 skila	 til	 foreldra	 ákveðnum	 upplýsingum	 um	
forvarnir	og	meðferð	veikra	barna	(16).	Markmið	
þeirrar	 rannsóknar	 sem	 hér	 er	 kynnt	 er	 að	 lýsa	
komum	 veikra	 barna	 á	 heilsugæslustöðvar	 í	 lág-
tekjulandi	 í	 Afríku	 sunnan	 Sahara,	 meta	 hversu	
viðeigandi	 IMCI	 nálgunin	 er	 í	 slíku	 umhverfi	 og	
hve	vel	gengur	að	framkvæma	hana.
Efniviður og aðferðir
Rannsóknin	var	framkvæmd	á	Monkey	Bay	svæð-
inu	í	héraðinu	Mangochi	í	Malaví.	Malaví	liggur	í	
sunnanverðri	Afríku	og	er	meðal	 fátækustu	 ríkja	
í	heiminum.	Landið	er	á	stærð	við	Ísland	með	um	
12	 milljónir	 íbúa	 og	 er	 tæpur	 helmingur	 þeirra	
yngri	 en	 14	 ára	 og	 17%	 eru	 yngri	 en	 fimm	 ára	
(17).	Á	Monkey	Bay	svæðinu	eru	fimm	heilbrigð-
isstofnanir	 en	 íbúar	 svæðisins	 eru	 um	 110.000.	
Þrjár	 heilsugæslustöðvanna	 (Nkope,	 Malembo	
og	 Nankhwali)	 eru	 reknar	 af	 Christian	 Health	
Association	 of	Malawi	 (CHAM)	 en	 þær	 krefjast	
greiðslu	 fyrir	 þjónustu	 og	 lyf.	 Ein	 heilsugæslu-
stöð	 (Nankumba)	 og	 svæðissjúkrahúsið	 Monkey	
Bay	 Community	 Hospital	 (MBCH)	 eru	 rekin	 af	
hinu	 opinbera	 og	 er	 þjónusta	 þar	 endurgjalds-
laus.	MBCH	er	ætlað	að	veita	miðlæga	þjónustu	á	
Monkey	Bay	svæðinu.	Þróun	spítalans	 í	þá	átt	er	
hafin	en	ekki	lokið	því	ýmsir	þættir	(svo	sem	fleira	
starfsfólk	 og	 bygging	 skurðstofu)	 þurfa	 að	 koma	
til	 svo	spítalinn	megi	kallast	 fullgilt	 svæðissjúkra-
hús	(community	hospital).	Í	þessari	rannsókn	eru	
ríkisreknar	 stofnanir	 bornar	 saman	 við	 CHAM	
stofnanir	til	að	varpa	ljósi	á	áhrif	þjónustugjalda	á	
aðsókn	og	starfsemi	stofnananna.	
Læknatæknar	 (clinical	 officers),	 læknaliðar	
(medical	 assistants)	 og	 hjúkrunartæknar	 (nurse	
technicians)	 sinna	móttöku	barna	á	Monkey	Bay	
svæðinu.	Nám	læknatækna	eftir	12	ára	skólagöngu	
felst	í	þriggja	ára	bóklegu	námi	og	eins	árs	starfs-
þjálfun	í	greiningu	og	meðferð	algengra	kvilla,	þar	
með	talið	í	skurðaðgerðum.	Læknaliðar	hafa	aftur	á	
móti	að	baki	minnst	10	ára	skólagöngu	auk	tveggja	
ára	 bóklegs	 náms	 auk	 starfsþjálfunar	 í	 greiningu	
og	meðferð	sjúkra.	Hjúkrunartæknar	hafa	tveggja	
ára	 þjálfun	 í	 hjúkrun	 að	 lokinni	 minnst	 10	 ára	
skólagöngu.	Á	MBCH	sinna	eingöngu	læknaliðar	
eða	læknatæknar	móttöku	veikra	barna,	en	annars	
staðar	læknaliðar	eða	hjúkrunartæknar.	Starfsfólk	
sem	sinnir	móttöku	barna	á	að	styðjast	við	IMCI	
vinnuferla	 og	 hefur	 hitamæla	 og	 skeiðklukku	
sér	 til	 aðstoðar.	 Almennt	 eru	 hlustpípur	 ekki	 í	
notkun.	 Í	 IMCI	 leiðbeiningunum	eru	 gefnar	 upp	
þær	aðferðir	og	þau	klínísku	skilmerki	sem	notuð	
eru	þegar	 veikt	 barn	 er	metið,	 til	 dæmis	meðvit-
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unarástand,	hiti	og	öndunartíðni	(mynd	1)	(18).	Á	
MBCH	er	rannsóknarstofa	þar	sem	meðal	annars	
er	möguleiki	á	því	að	leita	að	malaríusníkli	í	blóð-
stroki,	mæla	 blóðrauða	 (haemoglobin)	 og	 flokka	
og	gefa	blóð.	Rannsóknarstofan	var	opin	 síðustu	
fjóra	 daga	 rannsóknartímabilsins.	 Ekki	 var	 unnt	
að	meta	að	hve	miklu	 leyti	 rannsóknarstofan	var	
notuð	í	uppvinnslu	veikra	barna	þá	daga	sem	hún	
var	opin.
Við	alvarlegri	 sjúkratilvik	 er	 fólki	 vísað	áfram	
til	 héraðssjúkrahússins	 í	 bænum	 Mangochi,	 sem	
er	miðstöð	Mangochi	héraðs.	Þar	starfar	einn	full-
menntaður	almennur	 læknir	ásamt	 læknatæknum	
og	hjúkrunarfólki	en	sjúkrahúsið	þjónar	öllu	hér-
aðinu	en	íbúar	þess	eru	rúmlega	750.000.
Þróunarsamvinnustofnun	 Íslands	 (ÞSSÍ)	 hefur	
síðan	 árið	 2000	 stutt	 við	 uppbyggingu	 heilsu-
gæslustarfs	 á	 Monkey	 Bay	 svæðinu	 í	 samvinnu	
við	 malavísk	 stjórnvöld	 (19).	 Aðstoð	 ÞSSÍ	
hefur	 meðal	 annars	 falist	 í	 byggingu	 nýs	 svæð-
issjúkrahúss	 í	Monkey	Bay,	menntun	 faglærðs	og	
ófaglærðs	 starfsfólks,	 bættum	 samskiptum	á	milli	
heilsugæslustöðvanna	 og	 sjúkrahússins,	 meðal	
annars	með	kaupum	og	rekstri	á	sjúkrabíl,	bifhjól-
um	 og	 uppsetningu	 á	 talstöðvakerfi.	 ÞSSÍ	 hefur	
haft	 íslenskan	 lækni	 og	 ljósmóður	 á	 staðnum	 til	
að	styðja	við	og	efla	hið	daglega	starf	heilsugæsl-
unnar	á	svæðinu.	Stofnunin	hefur	auk	þess	styrkt	
malavíska	 og	 íslenska	 læknanema	 til	 rannsókn-
arvinnu	 á	 svæðinu,	 til	 dæmis	 rannsókn	 á	 þekjun	
bólusetninga	 (20),	mæðravernd,	 fæðingarhjálp	og	
getnaðarvarnarnotkun.
Rannsóknargögnum	var	safnað	á	tímabilinu	16.	
mars	til	20.	apríl	2005.	Mars-	og	aprílmánuðir	eru	á	
þurrkatímabili	sem	fylgir	í	kjölfar	regntímabilsins	
í	 Malaví.	 Rannsóknin	 skiptist	 í	 þrjá	 meginþætti.	
Í	 fyrsta	 lagi	 var	 safnað	 saman	 upplýsingum	 um	
einstaklinga,	 börn	 og	 fullorðna,	 sem	 leituðu	 á	
göngudeildir	 heilbrigðisstofnananna	 fimm	 í	mars	
mánuði	2005.		Þessar	upplýsingar	fengust	úr	skrán-
ingarbókum	 göngudeildanna.	 Upplýsingar	 voru	
færðar	 yfir	 á	 sérhönnuð	 rannsóknareyðublöð	 og	
var	 skráning	 sjúkdóma	 barna	 yngri	 en	 fimm	 ára	
sérstaklega	 skoðuð.	 Í	 skráningarbókunum	 var	
hægt	 að	 skrá	 hvert	 barn	 mest	 í	 tvo	 sjúkdóms-
flokka.	Í	öðru	lagi	voru	viðtöl	tekin	við	heilbrigð-
isstarfsmenn	sem	sinna	börnum	og	þeir	spurðir	um	
reynslu	 sína	 af	 IMCI	 og	 viðhorfi	 þeirra	 til	 notk-
unar	þess.	Í	þriðja	og	síðasta	lagi	voru	lyfjabirgðir	
MBCH	kannaðar	 vikulega	 á	 tímabilinu	 18.	mars	
til	20.	apríl	2005	og	lyfjabirgðir	hinna	heilsugæslu-
stöðvanna	einu	sinni	innan	þessa	tímabils	með	til-
liti	til	þess	hvort	IMCI-lyf	væru	aðgengileg	þar.
Eyðublöð	 sem	 notuð	 voru	 til	 gagnasöfnunar	
voru	hönnuð	 í	 forritinu	FileMaker	Pro	 v5.5	 fyrir	
Windows	og	var	það	forrit	notað	til	að	tölvuvæða	
upplýsingarnar.	Tölfræðiúrvinnsla	var	framkvæmd	
með	SPSS	v13.0	fyrir	Windows	og	JMP	v3.2	fyrir	
Macintosh.	Student	t-próf	var	talið	sýna	marktæk-
an	mun	þegar	p<0,05.	Hlutfallsleg	áhætta	(relative	
risk	–	RR)	og	hlutfallsleg	líkindi	(odds	ratio	–	OR)	
voru	 reiknuð	 með	 95%	 öryggisbili	 (confidence	
interval	 –	 CI).	 Við	 útreikninga	 á	 komum	 á	 heil-
brigðisstofnanirnar	 miðað	 við	 fólksfjölda	 upp-
tökusvæða	þeirra	var	stuðst	við	opinber	gögn	um	
fólksfjölda	 á	 svæðinu.	Gröf	 voru	 búin	 til	 í	 SPSS	
v13.0	fyrir	Windows	og	Microsoft	Excel	2000	fyrir	
Windows.
National	Health	 Sciences	 and	Research	Com-
mittee	á	vegum	Ministry	of	Health	and	Population	
í	 Malaví	 veitti	 leyfi	 fyrir	 rannsókninni.	 Rann-
sóknin	 var	 einnig	 samþykkt	 af	 ÞSSÍ	 og	 Rann-
sóknarnámsnefnd	læknadeildar	Háskóla	Íslands.
Niðurstöður
Viðtöl	við	heilbrigðisstarfsmenn	 sýndu	að	átta	af	
10	fastráðnum	heilbrigðisstarfsmönnum	sem	sinna	
veikum	börnum	á	svæðinu	voru	þjálfaðir	í	notkun	
IMCI.	 Þjálfun	 helmings	 þeirra	 hafði	 verið	 fylgt	
eftir	á	síðastliðnum	sex	mánuðum	af	sérþjálfuðum	
IMCI	leiðbeinanda.	Á	rannsóknartímabilinu	störf-
uðu	fimm	læknaliðanemar	á	MBCH	og	var	enginn	
þeirra	þjálfaður	í	notkun	IMCI.	
Heildarfjöldi	koma	barna	og	fullorðinna	á	rann-
sóknartímabilinu	var	hæstur	á	MBCH	(tafla	I).	Að	
meðaltali	komu	á	MBCH	175	veikir	einstaklingar	
á	 dag	 (miðgildi	 180,	 spönn	 53-261).	 Í	 hópi	 full-
orðinna	 sóttu	 fleiri	 konur	 heilbrigðisþjónustu	 en	
karlar	 og	 var	 munurinn	 tölfræðilega	 marktækur	
(p<0,001)	 en	 slíkur	 kynbundinn	 munur	 var	 ekki	
til	 staðar	 hjá	 börnum.	 Við	 samanburð	 á	 fjölda	
heimsókna	 til	 ríkisrekinna	 og	 CHAM	 rekinna	
heilbrigðisstofnana	 kom	 í	 ljós	 að	 þær	 opinberu	
voru	 betur	 sóttar	 en	 CHAM	 (tafla	 I).	 Að	 með-
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Figure 1. The IMCI 
flowchart: general danger 
signs, cough and difficult 
breathing.
WHO, UNICEF. 
Integrated Management of 
Childhood - Chartbooklet.  
[accessed on October 15, 
2005]; Available from: 
http://www.who.int/child-
adolescent-health/publica-
tions/IMCI/chartbooklet.
htm
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altali	sóttu	154	veikir	einstaklingar	opinbera	heil-
brigðisþjónustu	á	dag	(miðgildi	150,	spönn	53-261)	
borið	saman	við	35	komur	að	meðaltali	(miðgildi	
30.5,	spönn	8-81)	á	CHAM	reknar	heilbrigðisstofn-
anir.	Að	teknu	tilliti	til	áætlaðs	fólksfjölda	á	hverju	
þjónustusvæði	 þá	 var	 fólk	 1,45	 sinnum	 líklegra	
(RR,	 95%	CI:	 1,43-1,47)	 til	 að	 sækja	 þjónustu	 á	
opinberum	 heilbrigðisstofnunum	 en	 á	 þeim	 sem	
reknar	 eru	 af	 CHAM.	 Þegar	 fjöldi	 heimsókna	 á	
MBCH	og	Nankumba	 er	 borinn	 saman	 á	 grunni	
áætlaðs	 fólksfjölda	þá	var	 fólk	1,26	 líklegra	(RR,	
95%	CI:	1,23-1,29)	til	að	sækja	þjónustu	á	MBCH	
en	Nankumba.	
Tæplega	helmingur	allra	þeirra	sem	leituðu	eftir	
þjónustu	 heilsugæslustöðvanna	 voru	 börn	 (tafla	
I).	Börn	yngri	en	fimm	ára	voru	um	helmingur	af	
öllum	komum	á	CHAM	heilsugæslustöðvar	en	um	
fjórðungur	af	komum	á	þær	ríkisreknu.	Að	teknu	
tilliti	 til	 áætlaðs	 fjölda	 barna	 yngri	 en	 fimm	 ára	
á	 hverju	 þjónustusvæði	 var	 1,22	 sinnum	 líklegra	
(RR,	95%	CI	1,18-1,26)	að	komið	væri	með	börn	
yngri	en	5	ára	á	ríkisrekna	heilbrigðisstofnun	frem-
ur	en	á	CHAM	rekna.	Börn	í	aldursflokknum	5-14	
ára	 (31%)	 voru	 1,46	 sinnum	 (RR,	 95%	CI	 1,42-
1,51)	og	fullorðið	fólk	1,16	sinnum	(RR,	95%	CI	
1,12-1,19)	líklegra	að	sækja	þjónustu	ríkisrekinnar	
stofnunar	fremur	en	CHAM	stofnunar.
Mynd	 2	 sýnir	 skráða	 sjúkdómsflokka	 barna	
og	 dreifingu	 þeirra.	 Fjöldi	 sjúkdómsflokkana	 er	
hærri	en	fjöldi	barna	þar	sem	börn	voru	í	sumum	
tilvikum	 flokkuð	 í	 tvo	 sjúkdómsflokka.	Rúmlega	
4/5	allra	sjúkdómsflokkana	á	rannsóknartímabilinu	
falla	undir	 sjúkdóma	sem	eru	viðfangsefni	 IMCI.	
Malaría	og	öndunarfærasýkingar	voru	algengustu	
flokkanirnar,	eða	rúmlega	¾	af	öllum	flokkunun-
um.	Blóðleysi	(anaemia)	var	skráð	hjá	sjö	börnum	
í	aldurshópnum	1-4	ára,	fjögur	þeirra	á	ríkisrekn-
um	heilbrigðisstofnunum	en	þrjú	þeirra	á	CHAM.	
Eitt	 tilfelli	 af	 vannæringu	 var	 skráð	 og	 var	 það	 í	
Nankumba	hjá	barni	á	aldrinum	1-4	ára.
Á	 rannsóknartímabilinu	 var	 um	 helmingur	
barnanna	sem	sótti	þjónustu	skráður	með	malaríu	
(tafla	II),	þar	af	nokkur	börn	yngri	en	tveggja	mán-
aða.	Þrettán	af	15	börnum	yngri	en	tveggja	mán-
aða	 sem	 sóttu	 þjónustu	 á	 Nankwali	 heilsugæslu-
stöðinni	 voru	 flokkuð	með	malaríu.	Malaría	 var	
hlutfallslega	algengust	hjá	börnum	1-4	ára.	Mynd	
3	sýnir	það	hlutfall	barna	yngri	en	 fimm	ára	sem	
flokkað	var	með	malaríu	á	degi	hverjum	á	stofn-
ununum	 fimm	 á	 Monkey	 Bay	 svæðinu.	 Hlutfall	
barna	yngri	en	fimm	ára	með	malaríuflokkun	var	
hærra	á	CHAM-reknum	en	ríkisreknum	heilbrigð-
isstofnunum.	 Á	 CHAM	 stofnunum	 voru	 649	 af	
1090	 (60%)	 börnum	 flokkuð	með	malaríu	 borið	
saman	 við	 814/1776	 (46%)	 á	 ríkisreknum	 stofn-
unum.	Börn	sem	sóttu	þjónustu	CHAM	voru	því	
1,74	sinnum	(OR,	95%	CI	1,49-2,03)	líklegri	til	að	
vera	flokkuð	með	malaríu	en	börn	sem	sóttu	rík-
isrekna	 stofnun.	 Í	Nankhwali	 fengu	 að	meðaltali	
4/5	barna	yngri	en	fimm	ára	malaríuflokkun	en	2/5	
í	MBCH.	
Miðað	við	 fjölda	barna	 í	hverjum	aldursflokki	
var	 lungnabólga	 algengust	 í	 aldursflokknum	2-11	
mánaða.	 Í	 Nankhwali	 var	 rúmlega	 fjórðungur	
barna	yngri	en	5	ára	 flokkaður	með	 lungnabólgu	
og	var	sá	sjúkdómsflokkur	algengari	en	aðrar	önd-
unarfærasýkingar.	Í	Nkope	var	um	1%	barna	yngri	
en	5	ára	 flokkuð	með	 lungnabólgu.	Ekki	var	 töl-
fræðilega	marktækur	munur	á	hlutfalli	barna	með	
lungnabólgu	á	CHAM	annars	vegar	og	ríkisrekn-
um	 stofnunum	 hins	 vegar.	 Algengt	 var	 að	 börn	
væru	flokkuð	með	bæði	lungnabólgu	og	malaríu	í	
sama	sjúkdómstilviki	(disease	episode).
Þriðjungur	barna	yngri	en	fimm	ára	var	flokk-
aður	 með	 aðrar	 öndunarfærasýkingar.	 Hlutfall	
Table I. Number of attendees (%) in March 2005 by age group in five health centres in the Monkey Bay area, Malawi. 
Health facility User fees 
charged
Catchment 
area 
population
Number of attendees (% of total attendees)
<2 months 2-11 months 1-4 years 5-14 years Adults Total
MBCH No 28.303 42 (1) 339 (9) 604 (16) 584 (15) 2.289 (59) 3.858
Nankumba No 30.059 18 (1) 268 (10) 505 (19) 328 (12) 1.513 (58) 2.632
Malembo Yes 20.969 18 (2) 123 (17) 230 (31) 95 (13) 276 (37) 742
Nankhwali Yes 7.393 15 (4) 70 (17) 111 (28) 47 (12) 159 (39) 402
Nkope Yes 24.050 24 (2) 193 (17) 306 (26) 145 (12) 506 (43) 1.174
Grand total 110.774 117 (1) 993 (11) 1.756 (20) 1.199 (14) 4.743 (54) 8.808
Figure 2. Disease classi-
fications in children under 
five years of age who atten-
ded the five health centers 
in the Monkey Bay area, 
Malawi in March 2005 
(Disease classification; 
number of classification 
given; percentage of all 
classifications).
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barna	með	þessa	 flokkun	var	 svipaður	 í	 hverjum	
aldursflokki.	 Á	 ríkisstofnununum	 voru	 666/1776	
(38%)	börn	 flokkuð	með	 aðrar	 öndunarfærasýk-
ingar	 borið	 saman	 við	 268/1090	 (25%)	 á	 þeim	
einkareknu.	 Börn	 sem	 sóttu	 ríkisrekna	 stofnun	
voru	1,84	sinnum	líklegri	(OR,	95%	CI:	1,56-2,18)	
til	 að	 vera	 flokkuð	 með	 aðrar	 öndunarfærasýk-
ingar	en	börn	á	CHAM.	Fimm	sinnum	fleiri	börn	
voru	 flokkuð	með	aðrar	öndunarfærasýkingar	en	
lungnabólgu.
Á	 heilbrigðisstofnununum	 fimm	 var	 hlutfall	
þeirra	 barna	 sem	 flokkuð	 voru	með	niðurgang	 á	
bilinu	 5-9%	og	 var	munur	milli	 stofnana	 ómark-
tækur.	Niðurgangur	var	algengastur	í	aldursflokkn-
um	2-11	mánaða.	Í	þeim	hópi	var	helmingur	allra	
þeirra	 barna	 sem	 voru	 flokkuð	 með	 niðurgang.	
Þrjú	börn	yngri	 en	 tveggja	mánaða	voru	 flokkuð	
með	niðurgang.
Blóðleysi	 var	 skráð	 í	 10	 tilvikum	 og	 næring-
arskortur	 í	 eitt	 skipti.	 Á	 rannsóknartímabilinu	
voru	rúmlega	1%	flokkuð	með	eyrnasýkingu,	það	
er	 miðeyrnabólgu	 eða	 stikilsbólgu.	 Flestar	 voru	
hjá	 5-14	 ára	 einstaklingum	en	 ekkert	 barn	 yngra	
en	tveggja	mánaða	var	flokkað	með	eyrnasýkingu.
Könnun	á	lyfjabirgðum	heilbrigðisstofnananna	
leiddi	 í	 ljós	 að	 á	 öllum	 stofnunum	 vantaði	 ein-
hver	lyf.	Sýklalyf	tekin	um	munn	og	lyf	gegn	mal-
aríu	 voru	 yfirleitt	 til.	 Þó	 vantaði	 erýtrómýsín	 og	
súlfadoxín-pýrimetamín	 í	Nankumba.	Þau	 IMCI-
lyf	 sem	 oftast	 vantaði	 voru	 sýklalyf	 í	 sprautu-
formi	 (gentamícín	 og	 kristallað	 penicillín	 G).	
Sykursaltlausn	 við	 niðurgangi	 vantaði	 á	 tveimur	
CHAM	stofnunum	en	var	til	á	öðrum	stöðum.	Járn	
var	alls	staðar	til.	A-vítamín	vantaði	í	Malembo.
Umræður
IMCI	er	stórt	alþjóðlegt	átaksverkefni	til	að	bæta	
meðferð	veikra	barna	yngri	en	5	ára	en	eitt	af	mark-
miðum	þess	er	að		lækka	barnadauða	í	heiminum.	
Átakið	er	að	frumkvæði	UNICEF	og	WHO	og	er	
í	notkun	í	um	100	löndum,	þar	með	talið	í	Malaví	
þar	 sem	sú	rannsókn	sem	hér	er	kynnt	var	 fram-
kvæmd.	Niðurstöður	hennar	sýna	að	rúmlega	4/5	
af	öllum	sjúkdómsflokkunum	barna	yngri	en	fimm	
ára	sem	voru	skráðar	í	bækur	heilbrigðisstofnana	á	
rannsóknartímabilinu	falla	undir	IMCI	nálgunina.	
Malaría	 var	 algengasta	 flokkunin,	 og	 þar	 á	 eftir	
öndunarfærasýkingar.	Flestir	starfsmannanna	sem	
sinna	veikum	börnum	höfðu	verið	þjálfaðir	í	IMCI	
og	 höfðu	 yfirleitt	 aðgang	 að	 viðeigandi	 lyfjum.	
Tæplega	 helmingur	 allra	 þeirra	 sem	 leituðu	 eftir	
þjónustu	 heilsugæslustöðvanna	 voru	 börn,	 þar	 af	
flest	á	aldursbilinu	1-4	ára.
Í	 Afríku	 eru	 flest	 dauðsföll	 í	 börnum	 yngri	
en	 fimm	 ára	 af	 völdum	 nýburasjúkdóma	 (26%),	
lungnabólgu	(21%),	malaríu	(18%)	og	niðurgangs	
(16%)	 (5).	 Í	 þessari	 rannsókn	 voru	 algengustu	
flokknirnar	 á	 sjúkdómum	 barna	 malaría	 (43%),	
öndunarfærasýkingar	 (32%),	 húðvandamál	 (7%)	
og	niðurgangur	 (4%).	Því	blasir	 við	að	 stór	hluti	
þeirra	 barna	 sem	 skráð	 voru	 í	 bækur	 heilbrigð-
isstofnananna	fimm	á	Monkey	Bay	svæðinu	voru	
með	hættulega	 sjúkdóma.	Sú	 staðreynd	að	 IMCI	
vinnuferlarnir	taka	á	rúmlega	4/5	allra	sjúkdóms-
flokkana	 hjá	 börnum	 sem	 skráð	 voru	 í	 þessari	
rannsókn	rennir	frekari	stoðum	undir	að	þeir	séu	
viðeigandi	 nálgun	 á	 veikindum	 barna	 í	 umhverfi	
sem	þessu.	Á	hinn	bóginn	má	velta	því	fyrir	sér	á	
hvern	 hátt	 framkvæmd	 IMCI	 hefur	 áhrif	 á	 sjúk-
dómsmynstrið	 eins	 og	 það	 birtist	 í	 komubókum	
Table II. Number of classifications and percentage of total attendees classified with the condition by age group. Monkey 
Bay, Malawi, March 2005.
Number of attendees (% of total attendees)
Classification <2 months 2-11 months 1-4 years 5-14 years Total
Malaria 47 (1) 467 (11) 949 (23) 572 (14) 2035 (50)
Pneumonia 17 (0,4) 96 (2) 105 (3) 69 (2) 287 (7)
Other resp. inf. 48 (1) 364 (9) 522 (13) 276 (7) 1210 (30)
Diarrhoea 3 (0,1) 85 (2) 81 (2) 22 (1) 191 (5)
Ear infection 0 (0) 10 (0,2) 21 (1) 24 (1) 55 (1)
Figure 3. Proportion 
of children less than five 
years of age (U5s) who 
were classified with mal-
aria each day in March 
2005 in five health facilities 
in the Monkey Bay health 
zone, Malawi.
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heilsugæslustöðvanna.	Niðurstöðurnar	 á	Monkey	
Bay	 svæðinu	 eru	 í	 fullu	 samræmi	 við	 rannsóknir	
í	 nálægum	 löndum.	 Í	 rannsókn	 frá	 Kenýa	 féllu	
86%	 af	 vandamálum	 innan	 IMCI	 kerfisins	 (21)	
og	87%	í	Eþíópíu	(22).	Í	Eþíópíu	voru	þrjú	helstu	
vandamálin	 hiti,	 hósti	 og	 niðurgangur,	 líkt	 og	 í	
þessari	rannsókn.
Á	 rannsóknartímabilinu	 var	 annað	hvert	 barn	
yngra	 en	 fimm	 ára	 flokkað	 með	 malaríu.	 Sam-
kvæmt	 IMCI	 er	 hiti	 eina	 einkennið	 sem	 þarf	 að	
vera	 til	 staðar	svo	veikt	barn	 fái	malaríu	 flokkun	
og	viðeigandi	meðferð	(18).	Því	er	malaría	augljós-
lega	ofgreindur	og	ofmeðhöndlaður	 sjúkdómur	á	
Monkey	Bay	svæðinu.	Sem	dæmi	er	líklegt	að	stór	
hluti	barna	yngri	en	tveggja	mánaða	í	Nankhwali	
sem	 voru	 flokkuð	 með	 malaríu	 hafi	 í	 raun	 ekki	
verið	með	malaríu.	 Nýburar	 hafa	 talsverða	 vörn	
gegn	 malaríu	 fyrstu	 mánuði	 ævi	 sinnar	 (23,	 24)	
og	ættu	því	sárafáir	þeirra	að	vera	með	sjúkdóm-
inn.	Þar	sem	malaríu	 flokkunin	byggir	nær	aldrei	
á	 blóðrannsóknum	 hefur	 mat	 heilbrigðisstarfs-
mannanna	allt	að	segja	um	hvort	börn	séu	flokkuð	
með	malaríu	eður	ei.	Mismuninn	á	hlutfalli	barna	
sem	flokkast	með	malaríu	á	milli	heilbrigðisstofn-
ana	má	að	einhverju	leyti	skýra	með	mismunandi	
aðferðum	 heilbrigðisstarfsmanna	 við	 skoðun	 á	
börnum.
IMCI	þjálfun	hefur	áhrif	á	það	hvernig	 starfs-
fólk	skoðar	börn	og	gæti	því	haft	eitthvað	að	segja	
um	breytileika	á	hlutfalli	barna	sem	flokkuð	voru	
með	malaríu.	Í	Nankhwali	var	stórt	hlutfall	barna	
flokkað	með	malaríu.	Á	þeirri	heilbrigðisstofnun	
sinnti	einn	starfsmaður	komum	barna	og	var	hann	
ekki	þjálfaður	í	IMCI.	Á	hinum	stofnununum	var	í	
það	minnsta	einn	IMCI-þjálfaður	starfsmaður.	Þar	
sem	 starfsmenn	MBCH	 hafa	 rannsóknarstofu	 til	
aðstoðar	við	greiningu	á	malaríu	má	ætla	að	undir	
venjulegum	 kringumstæðum	 sé	 næmi	 og	 sértæki	
við	 greiningu	hennar	meiri	 þar	 en	 annars	 staðar.	
Hins	 vegar	 var	 rannsóknarstofan	 lokuð	 stóran	
hluta	 rannsóknartímabilsins	 og	 því	 hefur	 tilvist	
hennar	ekki	haft	veruleg	áhrif	á	niðurstöðurnar.	Sá	
munur	sem	þessi	rannsókn	sýnir	á	malaríuflokkun	
veikra	barna	milli	ríkisrekinna	og	CHAM	rekinna	
stofnanna	er	því	athyglisverður.	Starfsfólkið	hefur	
almennt	 svipaða	 menntun	 og	 umhverfið	 svipað	
hvað	varðar	malaríusmit.
Malaría	 er	 hættulegur	 sjúkdómur	 og	 dregur	
eina	milljón	 ungra	 barna	 í	 heiminum	 til	 dauða	 á	
ári	hverju	(25)	og	eiga	94%	þessara	dauðsfalla	sér	
stað	í	Afríku	(5).	Tíma	starfsmanna	er	því	ekki	illa	
varið	í	að	meðhöndla	þennan	sjúkdóm.	Því	er	mik-
ilvægt	að	finna	leiðir	til	að	koma	í	veg	fyrir	malaríu	
og	bæta	greiningu	og	meðferð	hennar	svo	unnt	sé	
að	draga	úr	barnadauða.	Á	Monkey	Bay	svæðinu	
má	meðal	annars	stuðla	að	því	að	starfsfólk	fari	á	
upprifjunarnámskeið	 í	 IMCI	og	að	þeir	sem	ekki	
hafi	 hlotið	 þjálfun	 í	 að	 beita	 vinnuferlunum	 fái	
hana.	Þannig	má	bæta	skoðun	á	börnum,	flokkun	
þeirra	 í	 sjúkdómsflokka	og	að	þau	 fái	 viðeigandi	
meðferð.	Auk	þess	er	mikilsvert	að	stuðla	að	góðu	
aðgengi	 að	 lyfjum	 og	 betri	 nýtingu	 á	 rannsókn-
arstofunni	í	MBCH.
Öndunarfærasýkingar	 valda	 um	 tveimur	 millj-
ónum	 dauðsfalla	 barna	 yngri	 en	 fimm	 ára	 á	 ári	
hverju	 (26).	 Að	 frátalinni	 malaríu	 eru	 þær	 helsta	
dánarorsök	barna	yngri	 en	 fimm	ára	 (27).	Rúmur	
þriðjungur	sjúkdómsflokkana	á	Monkey	Bay	svæð-
inu	voru	öndunarfærasýkingar.	Mun	minna	var	um	
lungnabólguflokkanir	 en	 aðrar	 öndunarfærasýk-
ingar.	Í	rannsókninni	sést	mikill	munur	í	greiningu	
öndunarfærasýkinga	milli	 heilbrigðisstofnana.	 Það	
bendir	 til	 þess	 að	 flokkanirnar	 séu	 ónákvæmar.	
Greining	 lungnabólgu	 er	 erfið	 á	 þessu	 svæði	 og	
hafa	heilbrigðisstarfsmenn	einungis	nokkur	klínísk	
einkenni,	svo	sem	sog	við	innöndun	(stridor),	hrað-
öndun	(tachypnoea)	og	inndrátt	á	brjóstkassa	(chest	
indrawing)	(18)	til	að	flokka	barn	með	lungnabólgu	
en	 notast	 ekki	 við	 hlustpípu.	 Niðurstöður	 rann-
sókna	í	afskekktum	þorpum	í	lágtekjulöndum	sýna	
að	12,7	til	16,8	nýjar	öndunarfærasýkingar	verða	á	
hverjum	100	„barna-vikum“	sem	börnunum	er	fylgt	
eftir	og	að	þar	af	eru	0,2	til	3,4	ný	lungnabólga	(28).	
Út	frá	þeim	gögnum	sem	safnað	var	í	þessari	rann-
sókn	er	ekki	hægt	að	dæma	um	það	hvort	sama	hlut-
fall	öndunarfærasýkinga	á	Monkey	Bay	svæðinu	sé	
lungnabólga.	Engu	að	síður	voru	í	þessari	rannsókn	
fimm	 sinnum	 fleiri	 börn	 flokkuð	með	 aðrar	 önd-
unarfærasýkingar	 en	 lungnabólgu.	 Mikilvægt	 er	
fyrir	 heilbrigðisstarfsmenn	 að	 ná	 góðum	 tökum	 á	
að	greina	börn	með	lungnabólgu	frá	þeim	sem	hafa	
aðrar	 öndunarfærasýkingar	 sem	 oft	 eru	 sjálflækn-
andi.
Þrátt	fyrir	að	dauðsföllum	af	völdum	niðurgangs	
hjá	börnum	yngri	en	fimm	ára	hafi	fækkað	úr	4,6	
milljónum	 á	 árið	 1980	 í	 2,5	 milljónir	 árið	 2003	
(29,	30)	er	niðurgangur	enn	næst	algengasta	dán-
arorsök	barna	í	heiminum	(5).	Áætlað	hefur	verið	
að	börn	yngri	en	fimm	ára	fái	niðurgang	að	með-
altali	um	þrisvar	sinnum	á	ári	en	að	6-11	mánaða	
gömul	börn	fái	niðurgang	allt	að	fimm	sinnum	á	ári	
(30).	Niðurstöður	okkar	frá	Monkey	Bay	svæðinu	
sýna	að	niðurgangur	var	algengastur	í	hópi	barna	
á	aldrinum	2-11	mánaða.	Hins	vegar	er	í	ljósi	þess	
hve	 algengur	 niðurgangur	 er	 á	 heimsvísu	 og	 hve	
mörg	börn	hann	dregur	til	dauða	athyglisvert	hve	
lítið	hlutfall	(5%)	barna	var	skráð	með	niðurgang	
á	 Monkey	 Bay	 svæðinu	 á	 rannsóknartímabilinu.	
Ekki	er	hægt	að	skýra	þessa	lágu	tíðni	út	frá	þeim	
gögnum	 sem	 liggja	 fyrir.	 Hugsanlegt	 er	 að	 nið-
urgangur	 hjá	 börnum	 á	Monkey	Bay	 svæðinu	 sé	
ekki	skráður	í	bækur	heilbrigðisstofnananna	fimm	
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þar	 sem	 hann	 sé	 talinn	 vera	 hluti	 af	 sjúkdóms-
mynd	 annarra	 sjúkdóma	 eins	 og	malaríu.	Önnur	
ástæða	 gæti	 verið	 að	 langvarandi	 niðurgangur	
(>14	dagar)	sé	vangreindur.	Slíkt	ástand	leiðir	oft	
til	 vannæringar	og	dauðsfalla	 (31)	og	mætti	huga	
frekar	 að	 þessum	 vanda	 hjá	 börnum	 á	 Monkey	
Bay	 svæðinu.	 Einnig	 er	 hugsanlegt	 að	 mæðrum	
og	 öðrum	 fjölskyldumeðlimum	 þyki	 ekki	 hætta	
stafa	 af	 niðurgangi	 og	 sæki	 því	 ekki	 heilbrigð-
isþjónustu	fyrir	börn	sín.	Að	lokum	er	hugsanlegt	
að	tíðni	niðurgangssýkinga	hafi	verið	lág	á	meðan	
rannsókninni	 stóð.	 Þar	 sem	 rannsóknin	 tók	 ein-
ungis	til	göngudeildarskráninga	á	einum	mánuði	á	
þurrkatímabili	þyrfti	frekari	rannsóknir	til	að	sýna	
hvernig	sjúkdómsmynstrið	breytist	eftir	árstíðum.	
Ætla	má	að	tíðni	niðurgangs	og	malaríu	sé	meiri	á	
rigningartímabilum.	
Samkvæmt	 IMCI	 vinnuferlunum	 er	 heilbrigð-
isstarfsmanni	 gert	 að	meta	 næringarástand	 barns	
meðal	 annars	 með	 því	 að	 meta	 hvort	 barnið	
sé	 blóðlítið,	 hvort	 bjúgur	 sé	 til	 staðar	 og	 hvort	
barnið	sé	innan	réttra	þyngdarmarka	(18).	Þessar	
aðferðir	eru	því	eina	leið	starfsmanna	á	öllum	heil-
brigðisstofnununum	 nema	 á	 MBCH	 til	 að	 meta	
blóðleysi.	 Við	 blóðleysi	 og	 vannæringu	 er	 mælt	
með	gjöf	malaríulyfs,	járns	og	A	vítamíns	sem	og	
næringarráðgjöf.	 Árið	 2003	 birtist	 rannsókn	 frá	
nágrannalandinu	Tansaníu	um	blóðrauða	mæling-
ar	hjá	 tæplega	 tvö	þúsund	börnum	þar	 sem	87%	
þeirra	voru	með	blóðrauðagildi	minna	en	110	g/L	
og	 39%	með	 gildi	minna	 en	 80	 g/L	 (32).	Önnur	
rannsókn	 framkvæmd	 í	 suðurhluta	 Malaví	 sýndi	
fram	 á	mikið	 blóðleysi	 barna	 yngri	 en	 fimm	 ára	
í	 landshlutanum	 en	meðalgildi	 blóðrauða	 var	 84	
g/L	í	börnum	á	aldrinum	2-4	ára	barna	(33).	Auk	
þessa	mega	ungir	Malavar	þola	umtalsverða	van-
næringu	og	fjölda	sýkinga	sem	leiða	til	blóðleysis	
og	næringarskorts	(34).	Því	má	ætla	að	á	rannsókn-
artímabilinu	 hafi	 raunverulegur	 fjöldi	 vannærðra	
og	blóðlítilla	barna	á	Monkey	Bay	svæðinu	verið	
mun	meiri	en	fjöldi	vannærðra	og	blóðlítilla	barna	
sem	 skráður	 var	 í	 rannsókninni.	 Í	 ljósi	 þessarar	
niðurstöðu	er	mikilvægt	að	bæta	greiningu	og	með-
ferð	á	næringarskorti	og	blóðleysi.	Þar	sem	fjöldi	
barna	 sem	 voru	 flokkuð	með	blóðleysi	 var	 lágur	
og	rannsóknarstofa	MBCH	var	lokuð	stóran	hluta	
rannsóknartímabilsins	er	ekki	unnt	að	meta	hvort	
tilvist	hennar	á	MBCH	hafi	áhrif	á	hve	stór	hluti	
barna	er	flokkaður	með	blóðleysi.	Slík	rannsókn-
arstofa	 hefur	 þó	 augljóst	 gildi	 til	 að	 bæta	 grein-
ingu	 og	 meðferð	 á	 blóðleysi	 og	 mikilvægt	 er	 að	
starfsemi	hennar	sé	tryggð.
Mikilvægt	er	að	stjórnvöld	í	þeim	löndum	sem	
framkvæma	 IMCI	útvegi	 viðeigandi	 lyf.	Á	öllum	
heilbrigðisstofnununum	 á	 Monkey	 Bay	 svæðinu	
er	 svigrúm	 til	 úrbóta	 á	 þessu	 sviði.	 Sérstaklega	
er	mikilvægt	 að	hafa	öll	 þau	 sýklalyf	og	 lyf	 gegn	
sníkjudýrum	sem	mælt	er	með	 í	 IMCI	til	að	geta	
veitt	 meðhöndlun	 á	 þeim	 sjúkdómum	 sem	 bæði	
eru	 svo	 algengir	 á	 svæðinu	 og	 valda	 mörgum	
dauðsföllum.	 Járn	 var	 til	 á	 öllum	 stöðum	 sem	
getur	 verið	 birtingarmynd	 á	 slælegri	 flokkun	 og	
meðhöndlun	blóðleysis	og	vannæringar.
Frá	 því	 um	 miðjan	 níunda	 áratuginn	 hefur	
Alþjóðabankinn	 haft	 þá	 stefnu	 að	 þjónustugjöld	
í	 heilbrigðiskerfinu	 séu	 nauðsynleg	 til	 að	 styðja	
við	 uppbyggingu	 og	 rekstur	 þess.	 Margar	 rann-
sóknir	hafa	aftur	á	móti	sýnt	að	þjónustugjöld	eru	
ekki	skilvirk	leið	til	að	kosta	heilbrigðiskerfi,	þau	
hafa	mun	verri	afleiðingar	fyrir	fátæka	en	þá	ríku,	
leiða	 ekki	 til	 bættrar	 þjónustu	 né	 betri	 þekjunar	
starfsemi	og	 lengja	 tíma	frá	upphafi	veikinda	þar	
til	 heilbrigðisþjónusta	 er	 sótt	 (35).	 Þar	 sem	þessi	
stefna	hefur	verið	tekin	upp	hefur	komum	gjarnan	
fækkað	um	30-50%	(36,	37).	Í	ljósi	þess	var	athygl-
isvert	 að	 kanna	 hvort	 munur	 væri	 á	 tíðni	 heim-
sókna	 á	Monkey	Bay	 svæðinu	milli	 ríkisrekinnar	
þjónustu	sem	er	ókeypis	og	CHAM	stofnana	þar	
sem	greitt	er	fyrir	þjónustuna.	Niðurstöður	skrán-
inga	á	göngudeildum	heilbrigðisstofnananna	sýna	
að	börn	og	fullorðnir	sækja	í	ríkari	mæli	þjónustu	
ríkisrekinna	 heilbrigðisstofnana	 en	 CHAM	 rek-
inna	 og	 er	 munurinn	 tölfræðilega	 marktækur	 og	
mestur	hjá	börnum	á	aldrinum	5-14	ára.	Með	þeim	
gögnum	sem	liggja	fyrir	er	ekki	unnt	að	meta	hvort	
heilbrigðisstofnanirnar	séu	sóttar	af	íbúum	annara	
upptökusvæða	 í	 einhverjum	mæli	 eður	 ei.	Einnig	
er	hugsanlegt	að	tölur	frá	MBCH	séu	skekktar	þar	
sem	sjúkrahúsinu	er	ætlað	að	veita	miðlæga	þjón-
ustu	fyrir	allt	svæðið.	Hins	vegar	má	ætla	að	þjón-
ustustigið	við	veik	börn	á	heilbrigðisstofnununum	
fimm	 hafi	 verið	 svipað	 á	 rannsóknartímabilinu	
þar	sem	rannsóknarstofa	MBCH	var	lokuð	stóran	
hluta	 rannsóknartímabilsins	 og	 stofnunin	 er	 enn	
ekki	fullbúin	sem	svæðissjúkrahús.
Munurinn	í	aðsókn	að	ríkisreknum	og	CHAM	
reknum	 stofnunum	 er	 það	 mikill	 að	 ljóst	 þykir	
að	 starfsemi	Nankumba	 og	MBCH	 (ríkisrekinna	
heilbrigðisstofnanna)	 er	 eftirsótt	 og	 mjög	 mik-
ilvæg.	 Þjónustugjöld	 CHAM	 stofnananna	 eru	
visst	áhyggjuefni	þar	sem	greiðslur	fyrir	heilbrigð-
isþjónustu	 í	 nágrannalöndum	hafa	 helst	 bitnað	 á	
þeim	fátæku	(38-40).	Þessi	mismunur	leiðir	til	innri	
skekkju	í	heilbrigðiskerfinu	með	álagi	á	starfsfólk	
ríkisrekinna	stofnanna,	sem	er	fátt	og	illa	launað.	
Mikilvægt	er	að	stjórnvöld	haldi	áfram	þeirri	stefnu	
að	krefjast	ekki	greiðslu	í	ríkisreknum	stofnunum	
og	 að	 þau	 beiti	 sér	 fyrir	 því	 að	 fleiri	 heilbrigð-
isstofnanir	veiti	endurgjaldslausa	þjónustu.	Því	er	
ánægjulegt	til	þess	að	vita	að	stjórnvöld	eiga	nú	í	
viðræðum	við	CHAM	stofnanirnar	til	að	þær	veiti	
einnig	gjaldfrjálsa	þjónustu.
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Tilgangur	 þessarar	 rannsóknar	 var	 að	 kanna	
þjónustu	við	veik	börn	og	framkvæmd	IMCI	í	lág-
tekjulandi	 í	 Afríku	 sunnan	 Sahara.	 Niðurstöður	
hennar	 sýna	 að	 þetta	 alþjóðlega	 átak,	 byggt	 á	
vísindalegum	 niðurstöðum,	 nær	 til	 heilsugæslu	 á	
landsbyggðinni	í	fátæku	landi	eins	og	Malaví.	Þær	
sýna	einnig	að	IMCI	nálgunin	er	heppileg	og	tekur	
á	langflestum	sjúkdómum	sem	hrjá	börn	í	umhverfi	
sem	Monkey	 Bay.	 Einnig	 er	 ánægjulegt	 að	 stað-
reyna	 að	 skipuleg	 eftirfylgd	 fer	 fram	 á	 þekkingu	
starfsmanna	á	IMCI	og	framkvæmd	þeirra	á	því	og	
að	nauðsynlegustu	lyf	eru	oftast	aðgengileg.	Aftur	
á	móti	er	flokkun	sjúkdóma	mismunandi	eftir	heil-
brigðisstofnunum,	 greining	 öndunarfærasýkinga	
ómarkviss	og	hugsanlegt	að	vannæring	og	langvar-
andi	niðurgangur	séu	vangreind	vandamál.	Það	er	
áhyggjuefni	 að	 þjónustugjöld	 virðast	 samkvæmt	
þeim	niðurstöðum	sem	hér	eru	kynntar	hafa	veru-
leg	áhrif	á	það	hvert	menn	sækja	heilbrigðisþjón-
ustu.	Reynsla	nágrannaþjóða	sýnir	að	það	eru	þeir	
fátækustu	meðal	fátækra	sem	sitja	heima	og	líklegt	
að	svo	sé	einnig	á	Monkey	Bay	svæðinu.	Því	þurfa	
stjórnvöld	að	efla	grunnnet	þjónustunnar	og	gera	
hana	 aðgengilega	 fyrir	 alla	 landsmenn	 án	 tillits	
til	efnahags.	Til	að	svo	megi	verða	og	að	nokkur	
von	 sé	 um	 að	 þúsaldarmarkmiðin	 náist	 fyrir	 þá	
sem	eru	búsettir	í	Malaví	og	öðrum	Afríkuríkjum	
þarf	 alþjóðasamfélagið	 að	 bindast	 böndum	 með	
stjórnvöldum	í	því	að	efla	og	styrkja	heilsugæsluna	
með	viðeigandi	þróunaraðstoð.
Þakkir
Framkvæmdastjóri	ÞSSÍ,	Sighvatur	Björgvinsson,	
starfsmenn	ÞSSÍ	á	Íslandi	og	í	Malaví	og	Lækna-
deild	 Háskóla	 Íslands	 eiga	 þakkir	 skilið	 fyrir	
fyrir	 stuðning	 og	 velvilja	 sem	 gerði	 rannsóknina	
mögulega.	 Starfsfólk	MBCH	 og	 hinna	 heilbrigð-
isstofnananna	á	Monkey	Bay	svæðinu	fá	sérstakar	
þakkir	 fyrir	 stuðning	 og	 hjálp	 við	 gagnasöfnun	
þrátt	fyrir	það	mikla	álag	og	þá	erfiðu	vinnu	sem	
það	býr	við.	
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